بسمه تعالي

اينجانب 



فرزند


ش . ش :

داراي ديپلم 


متقاضي شركت در پذيرش دانشجو از طريق سيستم خارج از كنكور دانشگاه علوم پزشكي در رشته بهداشت دهان ( 
 بهداشت عمومي (مبارزه) ( بهداشت عمومي ( خانواده) ( مي‌باشم. 

شماره تلفن :

نشاني :





امضاء داوطلب
فرم درخواست پذيرش دانشجو بدون آزمون دانشگاه علوم پزشكي ايلام








